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Resumen
Objetivo:  Deﬁnir  una  zona  segura,  usando  como  referencia  la  línea  intercondílea  anterior  (LCA)
del codo  para  realizar  los  bloqueos  anteroposteriores  durante  el  enclavijado  endomedular
retrógrado  humeral  (CEMR).
Métodos:  Estudio  experimental  ex-vivo.  Trece  húmeros  humanos  fueron  analizados.  Se  tomaron
fotografías  registrando  la  porción  distal  de  los  húmeros  paralelos  a  la  LCA,  elevando  el  húmero
distal 10  cm.  Tres  evaluadores  independientes  realizaron  las  siguientes  mediciones:  ángulo  del
surco bicipital  (SB)  a  la  altura  del  cuello  quirúrgico  humeral  (S,  formado  por  las  paredes  medial
y lateral  del  SB;  zona  de  peligro)  y  el  ángulo  complementario  lateral  (formado  por  el  límite
lateral de  la  tróclea  y  la  pared  lateral  del  SB  a  la  altura  del  cuello  quirúrgico  humeral;  zona
segura).
Resultados:  Valor  promedio  de  S:  3,1  ±  0,5◦ (3,3-4),  coeﬁciente  de  correlación  intraclase:  0,057
(p =  0,057).  Valor  promedio  del  ángulo  complementario  lateral:  87,5  ±  3,3◦ (81,3-92,5),  coeﬁ-
ciente de  correlación  intraclase:  0,304  (p  =  0,217).  Considerando  3  desviaciones  estándar  del
promedio de  los  ángulos  medidos  (para  aumentar  los  parámetros  de  seguridad)  la  zona  segura
se enmarcó  entre  los  0◦ y  los  80◦ con  relación  a  la  LCA.
Conclusión:  En  este  estudio  la  zona  de  seguridad  del  bloqueo  cefálico  anteroposterior  para
evitar el  dan˜o  del  tendón  bicipital  durante  el  enclavijado  endomedular  retrógrado  humeral  se
localizó entre  los  0◦ y  80◦ con  relación  a  la  LCA.
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Safe  zone  for  anterior-posterior  cranial  blocking  screw  during  retrograde
intramedullary  nailing  of  the  humerus:  Ex-vivo  study  in  bone  specimens
Abstract
Objective:  To  deﬁne  a  safe  zone,  using  the  anterior  intercondylar  line  (AIL)  of  the  elbow  as  a
reference  to  perform  anterior-posterior  (AP)  cranial  blocks  during  retrograde  intramedullary
humeral  nailing  (RIHN).
Methods:  An  ex-vivo  experimental  study  was  performed  by  analysing  13  human  humeri.  Pho-
tographs were  taken,  recording  the  distal  portion  of  the  humeri  parallel  to  the  AIL,  elevating
the distal  humerus  10  cm.  Three  independent  evaluators  made  the  following  measurements:
Bicipital groove  (BG)  angle  at  the  level  of  the  surgical  neck  of  the  humerus  (S,  formed  by  the
medial and  lateral  walls  of  the  BG;  danger  zone)  and  the  Lateral  Complementary  Angle  (LCA,
formed by  t5he  lateral  trochlear  limit  and  the  lateral  wall  of  the  BG  at  the  level  of  the  surgical
neck of  the  humerus;  safe  zone).
Results:  The  mean  value  of  S:  3.1  ±  0.5◦ (3.3-4),  intraclass  correlation  coefﬁcient  (ICC):  0.057
(P =  .057).  The  mean  value  of  the  AIL:  87.5  ±  3.3◦ (81.3-92.5),  ICC:  0.304  (P  =  .217).  Using  3
standard  deviations  from  the  mean  of  the  angles  measured  (in  order  to  increase  the  safety
parameters),  the  safety  zone  is  located  between  0◦ and  80◦ in  relation  to  the  AIL.
Conclusion:  In  this  study,  the  safety  zone  of  the  AP  cranial  block,  in  order  to  avoid  damage  to
bicipital tendon  during  RIHN,  is  situated  between  0◦ and  80◦ in  relation  to  the  AIL.
© 2016  Sociedad  Chilena  de  Ortopedia  y  Traumatolog´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.
This is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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en  una  superﬁcie  plana,  paralela  a  la  LCA  y  el  húmeroIntroducción
En  la  actualidad  la  ﬁjación  con  placa  y  tornillos  es  el  tra-
tamiento  de  elección  más  frecuentemente  ocupado  para  el
manejo  quirúrgico  de  fracturas  de  diáﬁsis  humeral1.
Recientemente  los  avances  técnicos  y  los  buenos  resul-
tados  clínicos  asociados  al  enclavijado  endomedular  (CEM)
han  elevado  el  interés  por  su  uso  en  fracturas  de  diáﬁsis
humeral.
Esta  técnica,  al  preservar  la  integridad  de  las  partes  blan-
das  locales,  presenta  la  ventaja  de  ser  un  procedimiento
menos  invasivo,  con  una  aparente  ventaja  biomecánica  y
mejores  oportunidades  de  unión  al  requerir  menor  despe-
riostización  de  la  fractura  para  su  colocación2.
Existe  una  amplia  variedad  de  CEM  con  distintos  pro-
pósitos  y  técnicas.  La  técnica  anterógrada  consiste  en  la
inserción  a  través  del  músculo  deltoides  y  el  manguito  rota-
dor,  lo  que  ha  sido  asociado  a  dolor  de  hombro,  tiempo  de
rehabilitación  prolongado  y  retiro  de  osteosíntesis  para  el
alivio  del  dolor3,4.
Las  complicaciones  más  frecuentemente  asociadas  a  la
colocación  de  un  CEM  anterógrado  son  el  dolor  de  hombro  y
una  disminución  del  rango  de  movilidad.  El  dolor  residual  de
hombro  ha  sido  descrito  en  aproximadamente  el  16%  de  los
casos,  y  la  restricción  del  ROM  en  el  20%  de  los  CEM4,5. Para
evitar  estas  complicaciones  se  ha  favorecido  la  inserción
retrógrada  del  clavo  (CEMR),  ingresando  el  implante  desde
el  humero  distal,  logrando  buenos  resultados  con  meno-
res  complicaciones  asociadas  al  hombro,  especíﬁcamente
menor  dolor  residual  de  hombro  y  rigidez  postoperatoria.
Baltov  et  al.5 reportaron  complicaciones  asociadas  a
los  tornillos  de  bloqueos  del  clavo  a  nivel  del  hombro,
principalmente  en  CEM  anterógrados,  siendo  una  de  ellas
la  protrusión  del  bloqueo  proximal  posteroanterior  (PA)  o
p
m
aosteromedial-anterior  y  pinzamiento  subacromial,  resul-
ando  en  molestias  y  restricción  del  ROM  del  hombro.
Previamente  no  se  han  descrito  complicaciones  asocia-
as  al  tendón  largo  del  bíceps  después  de  un  CEMR.  Nuestro
rupo  ha  identiﬁcado  casos  de  dolor  residual  de  hombro  aso-
iados  a irritación  del  tendón  largo  del  bíceps  por  protrusión
el  bloqueo  PA  en  el  surco  bicipital  (SB)  (ﬁg.  1).
El  propósito  de  este  estudio  es  identiﬁcar  una  zona  segura
ara  la  inserción  del  bloqueo  proximal  PA  en  el  CEMR,
sando  como  referencia  la  línea  intercondílea  anterior  (LCA)
el  codo,  de  forma  que  se  evite  la  invasión  del  surco  bici-
ital  con  el  tornillo  de  bloqueo  y  la  lesión  iatrogénica  del
endón  largo  del  bíceps.
Nuestra  hipótesis  fue  que  la  zona  de  seguridad  que  evita
l  SB  puede  ser  determinada  al  realizar  el  bloqueo  proxi-
al  del  CEMR  cuidando  una  correcta  orientación  del  CEM,
tilizando  como  referencia  la  guía  externa  del  sistema  de
nclavijado  y  la  LCA.
étodo
e  realizó  un  estudio  experimental  ex-vivo  en  el  laboratorio
e  anatomía  de  una  institución  académica  asociada.
Trece  piezas  cadavéricas  de  húmeros  disecadas  fueron
eleccionadas  (5  muestras  derecha  e  izquierda  emparejadas
e  los  mismos  donantes  y  3  húmeros  izquierdos  individua-
es).  Ninguna  pieza  presentó  evidencias  de  deformidad,
ractura  o  cirugía  previa.
La  porción  distal  ventral  de  las  piezas  fue  posicionadaroximal  elevado  en  10  cm  desde  el  nivel  de  apoyo  del  seg-
ento  caudal  del  húmero.  Esto  permite  una  adecuada  visión
nterior-inferior  de  la  LCA  y  el  SB  en  el  cuello  quirúrgico,
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Figura  1  En  esta  tomografía  axial  computarizada  se  observa  la  protrusión  e  invasión  del  SB  con  el  tornillo  de  bloqueo  PA  cefálico
durante un  CEMR.  A.  Vista  sagital.  La  ﬂecha  marca  el  ápex  del  tornillo.  B.  Vista  axial.  El  tornillo  de  bloqueo  está  en  contacto  directo
c pital.
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Aon el  SB.  C.  Se  representa  la  posición  habitual  del  tendón  bici
EMR: clavo  endomedular  retrogrado;  SB:  surco  bicipital.
vitando  una  sobre  proyección  de  las  estructuras  a  analizar
ﬁg.  2).
Para  cada  pieza  se  tomó  una  fotografía  con  una  cámara
igital  profesional  de  16  megapíxeles,  ﬁjada  con  un  trípode
 un  metro  de  distancia,  manteniendo  las  condiciones  de  luz
 foco  estables  durante  las  tomas  para  evitar  variabilidad  de
a  técnica.
Deﬁnimos  2  mediciones  relevantes:  el  ángulo  del  surco
S)  y  el  ángulo  complementario  lateral  (ACL).
Deﬁnimos  el  S  como  el  ángulo  formado  entre  las  líneas
razadas  desde  la  pared  medial  del  SB,  el  límite  lateral  de
a  tróclea  y  la  pared  lateral  del  SB  (ﬁg.  3),  representando
l  área  que  queremos  evitar  con  los  bloqueos  proximales  (la
ona  de  peligro),  midiendo  a  la  altura  del  cuello  quirúrgico
el  húmero  proximal.
El  ACL  es  el  ángulo  formado  por  las  líneas  trazadas  desde
a  LCA,  con  un  punto  de  partida  en  el  límite  lateral  de  la  tró-
lea  y  otra  línea  dirigida  a  la  pared  lateral  de  la  SB  (la  «zona
egura»)  (ﬁg.  3)  midiendo  a  la  altura  del  cuello  quirúrgico
el  húmero  proximal.
Seleccionamos  la  LCA  como  eje  de  referencia  por  sobre
a  más  ocupada  línea  transepicondilar,  dado  que  creemos
ue  la  LCA  se  correlaciona  de  mejor  forma  con  la  anatomía
acroscópica  del  codo  cuando  se  apoya  del  brazo  al  ser  posi-
ionado  el  paciente  en  decúbito  prono  en  la  mesa  operatoria
la  posición  usual  del  CEMR).  El  uso  intraoperatorio  de  esta
c
0
r
eeferencia  asiste  y  facilita  la  orientación  espacial  en  refe-
encia  al  húmero  proximal.  Otra  ventaja  de  la  LCA  es  que
o  es  necesario  cambiar  la  posición  del  paciente  durante  la
irugía.
El  límite  lateral  de  la  tróclea  fue  elegido  como  referencia
orque  es  fácil  de  localizar  durante  el  abordaje  del  CEMR
ebido  a  su  proximidad  anatómica  con  su  sitio  de  inserción4.
Para  el  análisis  de  las  fotografías  de  usó  el  software  Image
 (Version  1.49c,  National  Institutes  of  Health,  EE.  UU.).  Tres
bservadores  independientes  midieron  el  S  y  ACL  en  todos
os  especímenes  en  un  procedimiento  ciego,  mostrado  en  las
guras  2  y  3.
stadística
omo  mediciones  de  acuerdo  intra  e  interobservador  se  cal-
uló  un  coeﬁciente  de  correlación  de  intraclase  (CCI)  con
ntervalos  de  conﬁanza  de  95%6 usando  el  Statistical  Pac-
age  for  the  Social  Sciences  software  (SPSS)  version  20  (IBM,
rmonk,  NY,  EE.  UU.).  Un  valor  del  CCI  mayor  que  0,81  fue
onsiderado  indicador  de  correlación  casi  perfecta,  0,61  a
-80  correlación  sustancial,  0,41  a  0,60  correlación  mode-
ada,  0,21  a  0,40  correlación  justa  y  0,0  a 0,20  correlación
scasa7.  El  valor  de  p  se  deﬁnió  en  p  <  0,05.
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Figura  2  En  esta  ﬁgura  se  observa  una  muestra  ósea  hume-
ral colocada  sobre  el  área  de  medición.  La  cara  anterior  del
segmento  distal  humeral  se  apoya  en  una  superﬁcie  paralela  al
suelo,  con  una  elevación  de  10  cm  para  permitir  visión  simultá-
nea del  húmero  proximal  y  distal.
Ambas  ﬂechas  se  originan  en  el  segmento  más  lateral  de  la
tróclea del  codo.  La  ﬂecha  horizontal  sigue  la  LCA  y  la  ﬂecha
vertical  está  dirigida  al  labio  lateral  del  SB.  El  ángulo  formado
entre estas  ﬂechas  representa  el  ACL.
LCA
0.º 180.º
80.º
90.º
10
cm
Lateral Medial
Zona
segura
Figura  4  La  línea  punteada  representa  el  eje  de  la  guía  del
clavo, orientada  hacia  lateral  de  la  zona  segura,  tratando  de
evitar el  SB.
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DACL:  ángulo  complementario  lateral;  LCA:  línea  intercondílea
anterior.
Resultados
En  la  medición  del  ACL  se  obtuvo  un  promedio  de  87,5◦ ±  3,3,
con  un  rango  de  81,3  a  92,5.  El  CCI  fue  de  0,304  (p  =  0,217)
(tabla  1).Esta  medición  indica  que  si  el  bloqueo  PA  está  situado
entre  los  0◦ y  los  80◦ no  estarán  en  proximidad  con  el  tendón
largo  del  bíceps  (ﬁg.  4).
LCA
Lateral Medial
Angulo S: Zona de
riesgo
10
cm
Figura  3  En  esta  ﬁgura  se  observa  el  ángulo  S,  formado  por
las 2  ﬂechas  azules,  ambas  originadas  en  un  punto  localizado  en
la cara  lateral  de  la  tróclea  del  codo,  dirigidas  hacia  los  labios
medial y  lateral  del  SB.
S: ángulo  del  surco  bicipital;  SB:  surco  bicipital.
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pB:  surco  bicipital.
En  la  medición  de  S  se  documentó  un  valor  promedio
e  3◦ ±  0,5,  con  un  rango  de  2,3  a 4.  El  CCI  fue  de  0,527
p  =  0,057)  (tabla  2).
Esta  medición  sugiere  que  el  SB,  medido  a  la  altura  del
uello  quirúrgico,  usando  los  mayores  valores  obtenidos,  se
ocaliza  dentro  de  un  rango  no  mayor  a  5◦ (variabilidad).
iscusión
a  anatomía  del  húmero  proximal  y  el  surco  bicipital  han  sido
nalizadas  en  diversos  estudios,  principalmente  con  la  inten-
ión  descriptiva  de  parámetros  macroscópicos  de  puntos  de
eferencia  para  la  realización  de  procedimientos  protésicos.
uchos  de  estos  estudios  describen  una  importante  variabi-
idad  en  sus  resultados8-13.
Balg  et  al.9 encontró  una  alta  variabilidad  en  la  orien-
ación  del  surco  bicipital  (rango  de  22◦ a  90◦)  y  en  la
rientación  del  surco  bicipital  a  nivel  del  cuello  anatómico
 quirúrgico  (9◦ en  promedio),  destacando  la  poca  conﬁa-
ilidad  del  uso  del  SB  como  referencia  anatómica  durante
na  artroplastia.  Esta  variabilidad  hace  difícil  el  predecir  la
ocalización  del  SB  a  nivel  del  bloqueo  proximal  PA  durante
l  CEMR  humeral.
En nuestro  estudio  documentamos  resultados  similares,
on  una  alta  variabilidad  en  la  posición,  pero  principalmente
n  el  ancho  del  SB,  con  un  rango  de  entre  2◦ a  4◦.  Esta  medida
o  es  clínicamente  relevante  por  sí  sola,  al  ser  de  una  dimen-
ión  difícilmente  identiﬁcable  durante  una  cirugía.
En  este  estudio  realizamos  mediciones  del  SB  en  13  mues-
ras,  deﬁniendo  esta  área  como  la  zona  de  riesgo  en  la
osible  protrusión  de  los  bloqueos  PA  proximales.  Posterior-
ente  a  la  documentación  de  nuestras  mediciones  del  S y
CL,  deﬁnimos  arbitrariamente  3  desviaciones  estándar  del
alor  promedio  para  la  medición  de  ambos  ángulos  como  la
ona  segura, considerando  este  un  valor  seguro  de  dispersión
incrementando  los  parámetros  de  seguridad  lo  más  posible
ara  disminuir  el  riesgo  de  protrusión  del  tornillo  en  el  SB).
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Tabla  1  En  esta  tabla  presentamos  las  mediciones  del  ángulo  S.  El  valor  de  dispersión  entre  los  valores  mínimo  y  máximo  fue
de 3,5◦
Ángulo  del  surco  bicipital
Evaluador  N  Rango  Mínimo  Máximo  Media  Desviación  estándar
1  13  2,4  2,9  5,3  3,7  0,6
2 13  1,2  2,1  3,3  2,7  0,4
3 13  1,7  1,8  3,5  2,7  0,5
Tabla  2  En  esta  tabla  presentamos  las  mediciones  del  ACL.  El  valor  de  dispersión  entre  los  valores  mínimo  y  máximo  fue  de
12,2◦
Ángulo  complementario  lateral
Evaluador  N  Rango  Mínimo  Máximo  Media  Desviación  estándar
1  13  11,7  80,3  92  87,2  3,2
2 13  11,1  81,8  92,9  88,1  3,5
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El  valor  de  S  fue  restado  del  ACL  con  intención  de  excluir
sa  zona  de  riesgo.  De  esta  forma  determinamos  que  la  zona
egura  se  localiza  entre  los  0◦ y  80◦ respecto  a  la  LCA.
Si  se  requiere  del  uso  de  un  bloqueo  proximal  PA  se  reco-
ienda  el  cuidado  de  rotar  el  clavo  hasta  máximo  80◦ con
especto  a  la  LCA  (rotar  hacia  la  cabeza  del  paciente)  con
l  propósito  de  prevenir  que  el  bloqueo  PA  invada  el  SB  y
esione  el  tendón  largo  del  bíceps.
En  el  presente  trabajo  no  evaluamos  especíﬁcamente  la
etroversión  del  SB.  Debe  considerarse  que  la  referencia
sada  en  la  mayoría  de  los  trabajos  descritos  en  la  literatura
s  la  línea  transepicondilar9,10,14,  a  diferencia  de  la  línea
ondilar  anterior  (LCA)  ocupada  por  nuestro  grupo;  consi-
uientemente,  las  mediciones  obtenidas  en  este  trabajo  no
on  comparables  con  otros  trabajos.
Sin  embargo,  considerando  que  la  referencia  especíﬁca
o  es  similar,  consideramos  que  la  variabilidad  sí  puede  ser
omparada.  La  variabilidad  observada  por  Balg  et  al.9 es
ucho  mayor  que  la  encontrada  en  nuestro  estudio.  Esto
uede  tener  varias  explicaciones,  incluyendo  el  taman˜o y
a  demografía  de  la  muestra.  De  todas  formas,  el  95%  de
os  40  húmeros  estudiados  por  Balg  et  al.9 presentaron  una
etroversión  al  nivel  del  cuello  anatómico  entre  51.3◦ a  60.3◦
 de  61.6◦ a  68.7◦ al  nivel  del  cuello  quirúrgico.
Los  bloqueos  proximales  del  CEMR  humeral  usualmente  se
ocalizan  al  nivel  del  cuello  quirúrgico.  Considerando  esto,
s  razonable  concluir  que  la  variabilidad  a  este  nivel  es  baja,
proximadamente  7◦ en  la  mayoría  de  los  casos.  Estos  datos
on  concordantes  con  nuestros  resultados9.
Consideramos  que  nuestro  estudio  presenta  varias  limi-
aciones.  Ignoramos  la  demografía  de  los  especímenes,  por
o  que  no  sabemos  si  son  representativos  de  la  población
eneral.
El  método  usado  para  medir  los  ángulos  no  es  tan  preciso
omo  una  tomografía  computarizada,  lo  que  se  reﬂeja  en
l  bajo  CCI  documentado  (concordancia  justa  a  moderada).
in  embargo,  creemos  que  es  aceptable  para  el  objetivo  pro-
uesto,  considerando  que  la  variabilidad  de  los  ángulos  es
l
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aja  y  que  incrementamos  la  «zona  de  peligro» a  3  DS  para
isminuir  el  riesgo  de  invasión  del  SB.
Consideramos  importante  destacar  que  los  resultados
btenidos  en  estudios  cadavéricos  no  deben  necesariamente
er  extrapolados  a  la  práctica  clínica.
Dada  la  anatomía  del  canal  endomedular  y  las  distintas
onﬁguraciones  de  fracturas  posibles  es  previsible  que  no
ea  posible  rotar  el  CEMR  durante  la  cirugía.  Para  estos  casos
ugerimos  evitar  el  uso  de  bloqueos  PA  y  optar  por  bloqueos
ateral-mediales.
Según  entendemos,  este  es  el  primer  estudio  en  repor-
ar  invasión  del  SB  por  bloqueos  proximales  en  el  CEMR.  Si
a  ubicación  del  SB  no  es  considerada  durante  la  cirugía,
xiste  riesgo  de  penetración  de  material  de  osteosíntesis  e
rritación  bicipital  que  usualmente  requiere  retiro  del  torni-
lo.  Nosotros  proponemos  dirigir  el  bloqueo  PA  en  un  ángulo
enor  a  80◦ respecto  a  la  LCA  para  evitar  esta  complicación.
e  requieren  de  mayores  estudios,  tanto  clínicos  como  ima-
enológicos,  idealmente  de  tipo  prospectivo  y aleatorizado,
ara  conﬁrmar  nuestros  resultados.
onclusión
n  este  estudio  ex-vivo  la  zona  segura  para  dirigir  los  blo-
ueos  PA  proximales  durante  un  CEMR  debe  localizarse  ente
 y  80◦,  relativos  a  la  LCA.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
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Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
pacientes.
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